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Om zorg beter te laten aansluiten op de behoeften van
individuele zorgvragers kent Nederland diverse (on-
derzoeks)programma’s waarbij integratie van zorg een
belangrijke rol speelt. Met dit artikel beogen we lessen
uit deze programma’s te trekken. Hiertoe beschrijven
we op programmaniveau wat de doelen waren (doe-
len), welke kernactiviteiten zijn verricht (activiteiten),
hoe deze zijn geëvalueerd (evaluatie) en welke hoofd-
aanbevelingen hieruit voortvloeien (aanbevelingen).
Sinds 2005 stuurt het Ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (VWS) aan op een ‘programma-
tische aanpak’ van zorg voor mensen met (een risico
op) een of meer chronische ziekten [1]. Hierbij han-
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teert het ministerie vier pijlers: zorgstandaarden, in-
tegrale bekostiging, het versterken van de samenhang
tussen preventie en curatie, en zelfmanagement [1].
Meer dan tien jaar later zijn deze pijlers onverminderd
belangrijk voor het ministerie. Ook het individuele
zorgplan en zorggroepen worden hierbij ingezet [2].
De term ‘programmatische aanpak’ heeft het Minis-
terie van VWS inmiddels ingeruild voor ‘netwerk- en
ketenzorg’ [3]. In dit artikel spreken wij over ‘integra-
tie van zorg’, een term die een breed en internationaal
gehoor vindt [4].
Recentelijk heeft de Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) het belang van integratie van zorg nogmaals
benadrukt in een wereldwijde oproep om ongewenste
fragmentatie in gezondheidszorgsystemen tegen te
gaan [4]. De WHO spreekt van een raamwerk waarin
mensen een continuüm van gezondheidsbevorde-
ring, ziektepreventie, diagnose, behandeling, ziekte-
management, re-integratie en/of palliatieve zorg ont-
vangen, gecoördineerd tussen de verschillende ni-
veaus en locaties van zorg binnen en buiten de ge-
zondheidssector, en afgestemd op hun noden gedu-
rende hun levensloop. Ten behoeve van de integratie
van zorg onderscheidt de WHO vijf onderling afhan-
kelijke strategieën:
● empowerment en het betrekken van burgers bij de
zorg;
● het versterken van governance en verantwoording;
● het heroriënteren van het zorgmodel;
● het coördineren van diensten binnen en tussen sec-
toren;
● het creëren van een faciliterende omgeving [4].
Gezamenlijk dienen deze strategieën te resulteren in
een betere gezondheid en gezondheidszorg voor alle
burgers, inclusief verbeterde toegang tot zorg, verbe-
terde gezondheids- en klinische uitkomsten, betere
gezondheidsvaardigheden en zelfzorg, toegenomen
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Tabel 1 Overzicht vansubsidieprogramma’s integratie vanzorg
Programma Periode Budget
(M)
Doelstelling(en) Totaal aantal
projecten
Aantal onder-
zoeksprojecten
Referentie(s) Betrokkenheid
auteur(s)
Diabetes Ketenzorg 2005–2010 2.925 Bevorderen organisatie van
diabeteszorg; bevorderen
diabeteseducatie
14 10 [30, 31] Baan
Disease manage-
ment
2007–2012 17.998 Verbeteren van kwaliteit van
chronische zorgverlening door
het vormgeven van zorg voor
mensen met een (combinatie
van) chronische ziekte(n) door
multidisciplinaire (transmurale)
zorggroepen volgens disease
management-aanpak en het
Chronic Care Model
46 24 [32, 33] Nieboer
Nationaal Pro-
gramma Ouderen-
zorg
2007–2016 89.000 Ontwikkelen van een integraal
zorg- en ondersteuningsaan-
bod op maat voor ouderen met
een complexe hulpvraag, dat
leidt tot betere zelfredzaam-
heid, meer functiebehoud,
minder zorggebruik en minder
zorg-/behandelbelasting
204 42 [34] Baan, Nieboer,
Vrijhoef
Op één lijn 2009–2014 16.625 Stimuleren organisatieontwik-
keling eerste lijn; evalueren
van proces van organisatieont-
wikkeling en samenwerking,
en verspreiden van goede
voorbeelden
67 13 [35, 36] Batenburg, Nie-
boer, Valentijn,
Vrijhoef
Landelijke Monitor
Proeftuinen
2013–2017 NB In samenhang vormgeven
van preventie, zorg en welzijn
om de gezondheid van de
populatie en de kwaliteit van
zorg te verbeteren en de groei
in (zorg)uitgaven te beheersen
9 9 [37–39] Baan
NB niet bekend (het budget voor dit programma wordt niet beheerd door ZonMw en is daarmee niet openbaar)
tevredenheid over de zorg, grotere arbeidstevreden-
heid voor zorgverleners, verbeterde doelmatigheid
van zorgverlening en een afname van de totale kosten
[4].
Met behulp van diverse (onderzoeks)programma’s
heeft hetMinisterie van VWS, in samenwerkingmet de
Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek
en zorginnovatie (ZonMw), de ontwikkeling, toepas-
sing en evaluatie van integratie van zorg gestimuleerd.
Vier van deze programma’s, waarin integratie van zorg
expliciet op de voorgrond staan, hebben wij hier na-
der geanalyseerd: Diabetes Ketenzorg [5], DiseaseMa-
nagement [6], het Nationaal Programma Ouderenzorg
[7] en ten slotte Op één lijn (inclusief de evaluatiecom-
missie integrale bekostiging) [8]. In aanvulling hierop
hebben wij ook de landelijke monitor proeftuinen po-
pulation management geanalyseerd, die momenteel
door het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Mi-
lieu (RIVM) [9] wordt verricht (zie tab. 1).
Doelen
Deze programma’s leggen de focus op een of meer
specifieke chronische ziekten (diabetesketenzorg en
disease management), via doelgroepen (mensen die
worden behandeld in de eerstelijnsgezondheidszorg
en ouderen), naar een populatiebrede aanpak (proef-
tuinen population management). Een dergelijke ver-
breding van focus past bij de essentie van integratie
van zorg, waarin de noden van mensen als uitgangs-
punt worden genomen en een meer holistische kijk
op gezondheid centraal staat [10, 11].
Ook is uit de doelstellingen van de programma’s af
te leiden dat integratie van zorg vooral tot stand dient
te komen door het anders organiseren van het zorg-
aanbod en het vruchtbaar samenwerken van diverse
belanghebbenden. Het belang van beide concepten
ten behoeve van integratie van zorg is onomstreden.
Voor het tot stand brengen van integratie van zorg
zijn echter meer concepten voorhanden. Zo onder-
scheiden Van Houdt et al. veertien onderling gere-
lateerde theoretische concepten van coördinatie van
zorg, waarvan ‘organisatie’ en ‘samenwerking’ er twee
zijn [12]. Voorbeelden van andere concepten zijn ‘ex-
terne factoren’, ‘kennis en technologie’, ‘uitwisseling
van informatie’, ‘patiëntuitkomsten’, ‘teamuitkomsten’
en ‘(inter)organisationele uitkomsten’. Ook volgens de
zienswijze van de WHO zijn de programma’s wat een-
zijdig ingevuld en dient er (meer) aandacht te komen
voor drie van de vijf strategieën, te weten: empower-
ment en het betrekken van mensen en groepen bij de
zorg; het versterken van governance en verantwoor-
ding; en het creëren van een faciliterende omgeving.
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Het is opvallend dat, met uitzondering van de ont-
wikkeling in focus, bij de opeenvolgende reeks van
programma’s geen sprake is geweest van een (lan-
getermijn)ontwikkelmodel voor integratie van zorg.
Doordat vooral organisatie en samenwerking in alle
programma’s centraal zijn gesteld, is het de vraag
of in de periode tussen 2005 en 2017 met dezelfde
middelen niet meer had kunnen worden gedaan.
Hiervoor had in ieder geval, vertrekkende vanuit een
omvattende visie, meer nauwe, inhoudelijke afstem-
ming tussen de programma’s (en projecten) in de tijd
moeten plaatsvinden. Wellicht dat de overlap in de
looptijd van de verschillende programma’s hierbij een
belemmerende factor is geweest. De resultaten uit het
ene programma waren immers nog niet compleet, ter-
wijl het andere al van start ging. Uit de aanbevelingen
die voortkomen uit de programma’s blijkt duidelijk
dat er een behoefte is aan een bredere insteek dan
organiseren en samenwerken. Dit wordt hieronder
nader toegelicht.
Activiteiten
De motivatie in het veld om deel te nemen aan de
programma’s was aanzienlijk; voor alle programma’s
geldt dat telkens gewerkt is met een selectie uit een
groter aantal onderzoeks- en veldpartijen dat inte-
resse toonde om deel te nemen. Een gering aantal
partijen heeft aan meer programma’s deelgenomen.
Deelname aan een programma blijkt geen garantie
voor deelname aan een opvolgend programma. Voor
de Landelijke Monitor Proeftuinen geldt dat deelne-
mers zijn voorgedragen door zorgverzekeraars. Bij
dit programma is, in tegenstelling tot de andere pro-
gramma’s, geen informatie voorhanden over de selec-
tiecriteria en het selectieproces.
De nadruk op het anders organiseren van zorg
en het verbeteren van de onderlinge samenwerking
ter bevordering van integratie van zorg lijkt te zijn
ingegeven door het praktijkgerichte karakter van de
programma’s, waarbij de invulling van de projecten
grotendeels aan veldpartijen is overgelaten. Hoewel
deze invulling aansluit op de doelstellingen van de
programma’s, is binnen de programma’s sprake van
een aanzienlijke mate van variatie in soort en aan-
tal deelnemers, structuur- en samenwerkingsvormen,
met gedeelde verantwoordelijkheid als de gemene
deler. Geen van de programma’s heeft alle vijf door de
WHO beschreven strategieën geadresseerd en ook als
alle programma’s worden samengenomen is hiervan
geen sprake.
Het is onduidelijk in hoeverre deze variatie is in-
gegeven door factoren als de noden van patiënten
en/of de populatie, de mate van integratie van zorg
bij aanvang van projecten (alsook hoe die tot stand
is gebracht) en de beschikbare middelen. Door de
beperkte programma- en projectduur kon niet altijd
continuïteit worden geboden aan een ingezette ont-
wikkeling en het (langdurig) volgen ervan. Bij het pro-
gramma Disease Management en het Nationaal Pro-
gramma Ouderenzorg wordt aangegeven dat sprake
is van borging van aangebrachte veranderingen, ter-
wijl dit bij de programma’s Diabetes Ketenzorg en Op
één lijn juist als belangrijk punt van aandacht in de
aanbevelingen wordt genoemd. De langere looptijd
van het Nationaal Programma Ouderenzorg lijkt hier-
bij behulpzaam. Ook voor de borging is een lange-
termijnontwikkelmodel van integratie van zorg wen-
selijk.
Evaluatie
Voor de evaluatie van programma’s is telkens sprake
van (consortia van) externe, onafhankelijke evaluato-
ren (iBMG, Jan van Es Instituut, NIVEL, Regioplan,
Research voor Beleid, RIVM, Universitaire Medische
Centra). Deze evaluatoren, onder wie de auteurs van
dit artikel (zie tab. 1), hebben vooral inzichten op-
gedaan vanuit de onderzoeksprojecten. Hoewel aan-
nemelijk is dat de onderzoeksprojecten verweven zijn
met de praktijkprojecten, zijn de inzichten uit de prak-
tijkprojecten minder systematisch tot stand gekomen
en/of gerapporteerd. Veelal is getracht antwoord te
geven op de vraag óf integratie van zorg impact heeft
op het zorgproces en de uitkomsten voor patiënten,
zorgorganisatie(s) en het systeem. Daarbij zijn kwan-
titatieve en kwalitatieve data verzameld bij diverse
stakeholders op verschillende meetmomenten in een
tijdsperiode van twaalf tot 24 maanden. Uit de vraag-
stelling en de gekozen aanpak van de evaluaties blijkt
dat men hoofdzakelijk wilde weten of integratie van
zorg effectief is in termen van activiteiten en uitkom-
sten, die veelal zijn gebaseerd op bestaande richtlij-
nen of zorgstandaarden (black box-benadering). In-
dien sprake is van een effect- en een procesevaluatie
zijn deze parallel aan elkaar verricht.
Op basis van de afgeronde evaluaties van de projec-
ten van de diverse programma’s wordt geconcludeerd
dat integratie van zorg in sommige gevallen wel en
in andere gevallen niet tot verbeterde processen en
uitkomsten leidt en dat aanvullend onderzoek nodig
is. Dit is typisch een gevolg van de toepassing van het
traditionele format van experimentele onderzoeksme-
thoden op een complexe interventie die verschillende
veranderingen op niet-lineaire wijze tot stand beoogt
te brengen [13]. Ook de beperkte tijdspanne van de
evaluaties draagt niet bij aan het ondersteunen van de
besluitvorming omtrent integratie van zorg.
Bij de evaluatie van Disease Management en het
Nationaal Programma Ouderenzorg zijn door de ge-
hanteerde mixed methods-benadering wel diepgaan-
dere inzichten verkregen. Hierbij wordt integratie van
zorgmeer gezien als een sociale innovatie, oftewel een
multicomponentinterventie, die zich afspeelt in een
complex, sociaal systeem. Daarop is de evaluatieaan-
pak geënt [13]. De traditionele black box-benadering
is vervangen door een white box-benadering (zie het
kader) [14]. Pas dan ontstaat antwoord op de vragen
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DeWhite box-benadering
Bij de black-box-benadering worden alleen de ef-
fecten van een programma gemeten bij personen
die aan het programma zijn blootgesteld. Hier-
bij worden a priori bepaalde uitkomsten gemeten.
Eventueel waargenomen effecten in uitkomsten
worden vervolgens toegeschreven aan het pro-
gramma. Deze benadering is geschikt in een con-
troleerbare setting waarin zo min mogelijk versto-
rende factoren aanwezig zijn. Een beperking van
deze benadering is dat bij de evaluatie niet wordt
gekeken naar de inhoud van het programma. Hier-
door blijft onbekend welke onderdelen van het
programma wel en welke geen bijdrage hebben
geleverd aan de (eventueel) waargenomen effec-
ten, alsook waarom dit het geval is. Dit gebrek
aan informatie belemmert het repliceren van de
effecten. Ook bemoeilijk dit het (eventueel) verder
verbeteren van het programma [14].
Als reactie hierop is de white box-benadering
voor evaluatie ontstaan. In de alledaagse werke-
lijkheid waarin veel programma’s worden gebruikt,
kunnen verstorende factoren moeilijk of niet wor-
den gecontroleerd. Daarom worden niet alleen
uitkomsten gemeten, maar wordt ook gekeken hoe
(eventuele) effecten tot stand komen en welke
factoren hierbij een rol spelen. Hiervoor wordt
gebruikgemaakt van een programmatheorie die
gebaseerd is op veronderstellingen over de relatie
tussen programma-inputs, mediërende factoren en
programma-outputs. Aangezien deze theoriege-
dreven benadering beoogt de mechanismen bloot
te leggen die maken dat een programma effectief
is, wordt deze benadering white-box genoemd [14].
voor wie en wanneer integratie van zorg meer of min-
der effectief is. De informatie uit de programma’s over
de mate waarin integratie van zorg daadwerkelijk tot
stand is gebracht, en in welke context, alsook over de
invloed van factoren op de uitkomsten, en voor wie
integratie van zorg meer of minder effectief is (ofwel
een white box-benadering), is nu veelal nog te specu-
latief van aard. Uit de evaluatie van het Disease Ma-
nagement-programma is bijvoorbeeld wel inzichtelijk
geworden dat het voor disease management-initiatie-
ven gericht op patiënten die er ernstiger aan toe zijn,
lastiger is om goede resultaten te behalen. Hieruit
wordt vervolgens de les getrokken dat deze patiënten
mogelijk meer baat hebben bij casemanagement of
tweedelijnszorg dan de huidige disease management-
initiatieven in de eerstelijnszorg [15]. Ook de nog lo-
pende evaluatie van de Landelijke Monitor Proeftui-
nen lijkt meer conform de white box-benadering te
zijn opgezet [16].
Het belang van deze benadering, die internationaal
bekend staat als Realist Evaluation [17], met gebruik-
making van geavanceerd mixed methods-onderzoek
[18], neemt toe naarmate sprake is van een bredere
focus op integratie van zorg [19]. Het doel ervan is
om patronen te onderzoeken en beter te begrijpen
door exploratie van causale mechanismen die gevoe-
lig zijn voor contextuele en sociale invloeden. Hier-
bij worden data verzameld over de mechanismen die
ten grondslag liggen aan een complexe interventie, de
context waarin de interventie wordt toegepast, de ge-
genereerde uitkomsten en de relaties tussen mecha-
nismen, context en uitkomsten. Idealiter borduurt het
toekomstige evaluatieonderzoek voort op de inzichten
uit eerder onderzoek en is het gestoeld op theoreti-
sche concepten. De actieve betrokkenheid van alle
veldpartijen hierbij is van groot belang, opdat zij de
opgedane inzichten kunnen gebruiken voor continue
verbetering van de kwaliteit van zorg in de dagelijkse
praktijk [20].
Er is nog niet veel ervaring opgedaan met Realist
Evaluation in de gezondheidszorg. Bovendien stelt
deze benadering specifieke eisen aan onderzoekers,
veldpartijen en beleidsmakers: afstemming en sa-
menwerking tussen partijen moeten hand in hand
gaan, waarbij onderzoekers bijvoorbeeld niet slechts
op het eind van de evaluatieperiode hun inzichten
delen of veldpartijen evaluatie als een activiteit of eis
van anderen zien die hen niet aangaat [21].
Aanbevelingen
In de verschillende programma’s is gedurende het
tijdsbestek van 2005 tot op heden veel aandacht
uitgegaan naar de organisatie van zorg en samenwer-
king. De grootste ontwikkeling die hierbij tot stand is
gebracht, betreft de reikwijdte van integratie van zorg,
die is verruimd van een of meer ziektebeelden naar
de gezondheid van populaties. Desondanks is de lijst
van concepten om integratie van zorg duurzaam in
de praktijk te ontwikkelen en verankeren onvermin-
derd groot. Voorbeelden hiervan zijn actieve betrok-
kenheid van patiënten, hun noden als uitgangspunt
nemen, adequate financiering en prikkels, transpa-
rante informatieverstrekking en communicatie tussen
alle betrokkenen, en passende (inter)organisationele
governance. Al deze concepten worden in de diverse
programma’s van belang geacht voor een verdere
ontwikkeling en/of borging van integratie van zorg.
Ook van belang hierbij zijn het programmeren vanuit
een overkoepelende, langetermijnvisie op integrale
zorg, het uitzetten van langlopende programma’s,
waarbinnen regionale invulling noodzakelijk is, en
het mogelijk maken van continuïteit in ontwikkeling
binnen projecten (of regio’s) en tussen programma’s.
Essentieel hierbij is dat alle stakeholders een actieve
rol blijven spelen.
Gezien de uitdagingen van de landelijke proeftui-
nen is het niet realistisch te verwachten dat integratie
van zorg in Nederland na afloop van dit programma
in 2017 (twaalf jaar na de start van het programma
Diabetes Ketenzorg) het gewenste niveau (en impact)
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heeft bereikt. Het evalueren van de bevorderende
en belemmerende factoren, en de invloed hiervan op
voorwaarden voor integratie van zorg, aan de hand
van data afkomstig van de diverse programma’s, kan
een betekenisvolle bijdrage leveren aan de verdere
ontwikkeling van integratie van zorg in Nederland.
Door systematisch gebruik te maken van opgedane
ervaringen en inzichten in de vorm van voor veldpar-
tijen hanteerbare informatie, dient te worden voor-
komen dat veldpartijen, inclusief beleidsmakers, hun
aandacht, begrip en/of vertrouwen in de haalbaarheid
en toegevoegde waarde van integratie van zorg verlie-
zen [22].
Mogelijk kan een expertgroep het Ministerie van
VWS helpen bij het duurzaam realiseren van integra-
tie van zorg, in navolging van de Evaluatiecommis-
sie Integrale Bekostiging, die tussen 2010 en 2012 het
Ministerie van VWS heeft geadviseerd meer te doen
om de vruchten van integrale bekostiging te kunnen
plukken [23]. Deze groep zou kunnen beginnen met
vaststellen waar we nu zijn en omschrijven waar we
over vijf jaar willen uitkomen. Tussentijds kan ze hel-
pen bepalen of de goede richting en snelheid wor-
den aangehouden. Ondanks de aanhoudende roep
om de onwenselijke fragmentatie van zorg uit te ban-
nen, geven de opgedane ervaringen veldpartijen nog
onvoldoende houvast bij het uitzetten van de juiste
koers. Deze nieuw in te stellen commissie zou kun-
nen vaststellen wat we hebben geleerd van de diverse
(onderzoeks)programma’s, wat we nog steeds niet we-
ten en hoe we aan de ontbrekende informatie moeten
komen.
Buitenlandse ervaringen kunnen hierbij helpen.
Net als in Nederland bestaat in andere landen, waar-
onder Australië, België, Engeland, Singapore en de
Verenigde Staten, veel aandacht voor de vraag in
welke mate integratie van zorg tot betere zorg leidt
[24–28]. In de ontwikkeling van integratie van zorg
en de evaluatie ervan speelt Nederland al jaren een
toonaangevende rol. Zo worden onder aanvoering
van de Wereldbank en de WHO goede praktijk- en
onderzoeksvoorbeelden uit Nederland ter inspiratie
gepresenteerd ten behoeve van de ontwikkeling en
evaluatie van integratie van zorg in China [29].
Zowel voor de integratie van zorg als de evaluatie
ervan geldt dat het onverminderd ‘werk in uitvoering’
is, waarbij de ermee gepaard gaande complexiteit een
langetermijnvisie en -investering vereist. Vooral door
de verdere ontwikkeling en implementatie van inte-
gratie van zorg meer vanuit een conceptuele basis
vorm te geven en de evaluatie ervan af te stemmen
op de relevante kennisvragen en de complexe aard
van integratie van zorg wordt Nederland in staat ge-
steld blijvend een stempel te drukken op de noodza-
kelijke transformatie van gezondheidszorg in binnen-
en buitenland. Gebeurt dit niet, dan dreigt integratie
van zorg slechts een ambitie te blijven van beleids-
makers, onderzoekers en een enkele zorgverlener die
beseft dat meer van hetzelfde onvoldoende is voor een
toekomstbestendige gezondheidszorg.
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